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はじめに
　クリティカルパスは「在院日数の短縮化」「ケアの
質の保証」「業務の効率化」という点から注目を集め、
多くの病院で取り入れられている。
　平成10年10月26日当病棟において白内障手術患者
にクリティカルパスを導入した。現在医療内容の多
様化高度化、患者の高齢化、ニーズの複雑化等により、
医療状況が変化している中、マスコミの報道等によ
り医療事故に対する国民の関心が高まっている。そ
して、高度先進医療への変化に伴い、ますます多忙な
医療現場において事故発生の頻度は決して少なくな
い。そこで今回私達はクリティカルパスがリスクを
防止することにどのように関わっているのかを評価
したいと考え、クリティカルパス患者群、非クリティ
カルパス患者群のインシデント、アクシデントレポ
ートの集計分析を通し評価を試みたので報告する。
1用語の定義
・インシデント（ヒヤリ・ハット）：患者に被害を及
ぼすことは無かったが、日常の診療の現場で“ヒヤ
リ”としたり“ハッ”とした経験を有する事例。
・アクシデント：不適切な医療行為が実行され、何
　らかの実害を生じたもの、また患者側の不慮によ
る怪我なども含む。原因は、職員・患者・院内の設
備など、様々な場合がある。
・クリティカルパス：疾患や診療群別に患者の臨床
経過とそこで行われる臨床活動について時系列に
チャート化し、実行評価するシステム。
皿研究方法
1．調査期間　1998年10月26日～2001年7月31日
2．調査対象資料
　　・上記期間中に当病棟で事故を起こし提出され
　　たインシデント・アクシデントレポート
　　・入退院名簿
3．研究方法
　　・インシデント・アクシデントレポートをクリ
　　テイカルパス患者群と非クリティカルパス患
　　者群（眼科疾患、他科）に分類し、事故の発生
　　比率を比較した。
　　・インシデント・アクシデントレポートから読
　　み取れる与薬事故発生要因を川村らの与薬エ
　　ラー発生要因マップ注射編・内服外用編を用
　　いて分析し、それらをクリティカルパス患者
群、非クリティカルパス患者群とに分類し、比
較検討した。
皿【結果
　1998年10月26日～2001年7月31日までの当病棟入院
患者数は3809人、うち眼科疾患患者は3648人、他科患
者は161人であった。
　クリティカルパス患者は1079人（全体の28，3％）ク
リティカルパス以外の眼科患者は2569人（67，4％）、他
科患者161人（4，2％）であったく図1参照》。
　事故内容で分析すると、クリティカルパス患者事
故件数39件中、与薬21件、転倒・転落13件、トラブル4
件、チューブトラブル1件く図2参照》であった。クリ
ティカルパス患者以外の眼科患者事故件数は169件
中、与薬l14件、転落・転倒36件、トラブル16件、チュ
ーブトラブル3件《図3参照》であった。他科患者事
故件数32件中、与薬14件、転倒・転落2件、トラブル5
件、チューブトラブル11件《図4参照》となった。
　全体の事故で一番多いのは与薬であった。そこで
与薬に関する事故を川村2）らの与薬エラー発生要因
マップを用いて分析すると、＜表2》のとおりであ
った。
rv考察
　図1，5から分かるように、クリティカルパス患者数
1079人（全体の28％）に対して与薬事故件数の割合は
13，8％、クリティカルパス以外の眼科患者数は2569人
（全体の68％）に対して与薬事故件数の割合は76，5％と
明らかにクリティカルパス患者の与薬事故件数は少
ないといえる。その中で当病棟でのクリティカルパ
ス患者の与薬事故内容はすべて持参薬や臨時指示に
よるもので、標準化した薬剤によるものは無かった。
それらのなかでも、表2のようにD　一2，E－2が多か
った。
　この結果を導く裏づけとして次のようなことがい
える。クリティカルパスでは目標やアウトカムを明
確にして、必要な看護を十分に提供することができ
る。医師・看護婦間で共通の認識が得られているの
で、医師の指示による薬剤のミスや看護婦の指示受
けミスは防げている。また患者自身がオリエンテー
ションを受けたことにより、治療内容を理解しいつ
どのような処置がなされているかという医療者側の
動きを把握することができる。オリエンテーション
と違うことが発生し、疑問があれば早期に確認する
一一@58
という、事故を予防する行動を起こすことが可能に
なる。クリティカルパスは科学的根拠に基づいて、必
要最低限の薬剤のみ使用しており、当病棟では内服
は2種類、点眼は3種類、点滴も決められており、ク
リティカルパスでの標準化された与薬事故はないと
いう結果が得られた。
　しかし、患者の既往に伴う臨時指示や個別性を考
慮する必要があるため、すべての業務を標準化する
ことには限界がある。また、当病棟は手術目的で入院
してくる患者がほとんどであり、手術のため内服が
一時中止になり、また再開することも多い。さらに手
術後眼帯装着に伴い、視野狭窄が生じる。そして手術
という精神的ストレスが加わるなどいくつもの要因
が重なり誤薬へとつながっていると思われる。
　クリティカルパス導入により全体的な与薬事故件
数が減ったが、持参薬・臨時指示に関する事故は多
かった。これらの事故を減少させるには、使用薬剤の
種類・速度・量を統一化する、内服・点眼のアセス
メント用紙の活用の徹底する、カンファレンスで患
者の情報を提供し合うなどの、工夫努力をすること
でさらに事故を減らすことができるであろう。この
ことは安全かつ質の高い看護を提供できることにつ
ながっていくと考えられる。
　評価、クリティカル・パスを通して、東京都衛生
　局学会誌、104号、p．124～125、2000．
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　巻±曽干iJ、　p．155、2000．
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　2000．
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Vまとめ
・クリティカルパスの使用する標準化した薬剤での
与薬事故がなかったことにより、クリティカルパ
　スを導入することは、与薬事故防止に有効である
　といえる。
・クリティカルパスにより与薬事故を防止するこ
　とは看護の質を向上させるといえる。
W終わりに
　この研究によりクリティカルパスはリスク防止に
大いに役立っていると言え、その有効性を再確認で
きた。今後白内障だけでなく、他の疾患でのクリティ
カルパス導入を検討していく。
　今後も絶えず改善を求め、さらにケアの質の向上
につながるよう検討を重ねていくことが必要である。
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表1　与薬エラー発生要因マップ（注射編）
エラーの内容
1．対象 2．薬剤名 3．量 4．投与方法・日時・順番 5．速度 6．その他 計
（患者誤認、別 （内容）
の患者の点滴）
A－1 A－2 A－3 A－4－1 A－4－2 A－5－1 A－5－2 A－6A CP 1 1
CP以外 1 1
B－1 B－2 B－3 B－4－1 B－4－2 B－5－1 B－5－2 B－6
B CP 1 1
CP以外 1 1 2
C－1 C－2 C－3 C－4－1 C－4－2 C－5－1 C－5－2 C－6
C CP 0
CP以外 2 1 2 1 6
D－1 D－2 D－3 D－4－1 D－4－2 D－5－1 D－5－2 D－6D CP 0
CP以外 4 5 1 10
E－1 E－2 E－3 E－4－1 E－2 E－5－1 E－5－2 E－6
E CP 0
CP以外 0
F－1 F－2 F－3 F－4－1 F－4－2 F－5－1 F－5－2 F－6
F CP 0
CP以外 0
計 6 2 4 2 6 1 0 0 42
※CP＝クリティカルパス
A：医師の指示　B：看護婦の指示受けから申し送り　C：看護婦の注射準備
D：看護婦（時に医師）の実施　E：実施される患者　F：看護i婦の実施後の観察、その他の管理
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表2　与薬エラー発生要因マップ（内服・外用編）
1．対象エラー 2．薬剤エラー 3，薬剤量エラー 4．投与方法エラー 5．その他エラー 合計
A：医師の指示 CP
bP以外
A－1 A－2
@1
A－3@1@4
A－4 A－5
15
B：患者の指示受け
@薬剤量への手配、
@　申し送り
CP
bP以外
B－1 B－2@3 B－3 B－4@1
B－5
31
C：与薬準備 CPbP以外
C－1 C－2 C－3@2
P4
C－4@1
@3
C－5
317
D：与薬 CPbP以外
D－1 D－2@1
P6
D－3@2@3
D－4@4
P8
D－5@1
@1
838
E：対象患者 CPbP以外
E－1 E－2@3
Q6
E－3@1
@7
E－4 E－5
433
F：観察、管理 CPbP以外
F－1
@1
F－2 F－3 F－4 F－5
1
計 1 50 34 27 2 228
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